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Este estudio estuvo dirigido para conocer el grado de correlación clínica entre 
tratamiento antibiótico inicial y el resultado cultivos de aspiración bronquial en 
pacientes con neumonía asociada a ventilación mecánica en la  Unidad de Cuidados 
Intensivos del  Hospital Nacional Dos de Mayo.  Periodo 2013-2014. 
DISEÑO:  
Se realizó un estudio clínico prospectivo, longitudinal y diseño transversal en pacientes 
del Hospital 2 de Mayo en el periodo de Octubre 2013 - Marzo 2014.  
MATERIALES Y MÉTODOS: 
 Se  seleccionaron a todos los pacientes que tuvieron Neumonía asociado a ventilación 
durante el periodo de estudio. 
RESULTADOS: Se estudiaron 23 pacientes con una edad media de 64,87 +/- 18.319 
años, que varia de 20 a 91 años. El diagnóstico de ingreso más frecuente fue shock 
séptico con 30.4% y la mortalidad por NAV fue de 17.4 %, el 100% inicio tratamiento 
con ceftazidima +amikacina, la NAV precoz fue evidenciada solo en 11 (47,8%), NAV 
tardía en 12 (52,2%), El germen más frecuente aislado fue Staphylococo aureus con 
47,8%, y acinotebacter baumm con 21,7%, se cambio de terapéutica en 4 pacientes por 
Carbapenem el 17,4%, y en uno de ellos se cambio por colistina 4,3%, Se presento 
disfunción multiorgánica en 3 pacientes 13%, y falla multiorgánica en 1 4,3%. 
CONCLUSIÓN: Al iniciar una terapéutica antibiótica eficaz fue del 75%  en el periodo 
de estudio en el Hospital 2 de Mayo, la mortalidad fue del 17,4%. 
 











This study was aimed to determine the degree of clinical correlation between initial 
antibiotic treatment and outcome crops bronchial aspiration in patients with ventilator-
associated in the Intensive Care Unit of the Hospital Nacional Dos de Mayo pneumonia. 
2013-2014.  
DESIGN:  
A prospective, longitudinal and cross-sectional clinical study was conducted on patients 
from Hospital 2 de Mayo in the period October 2013 - March 2014.  
Materials and methods:  
  All patients who had pneumonia associated with ventilation during the study period 
were selected.  
RESULTS: 23 patients were studied with a mean age of 64.87 + / - 18,319 years, 
ranging from 20 to 91. The most common admission diagnosis was septic shock with 
30.4% and the mortality was 17.4% NAV, 100% home treatment with ceftazidime + 
amikacin, early NAV was evidenced only in 11 (47.8%), late in NAV 12 (52.2%), the 
most common pathogen isolated was Staphylococcus aureus with 47.8%, and it Baumm 
acinotebacter with 21.7%, the change of therapy in 4 patients by Carbapenem 17.4%, 
and in one of they change by 4.3% colistin, multiorgan dysfunction was present in 3 
patients, 13%, and multiorgan failure 1 4.3%.  
CONCLUSION: The importance of starting effective antibiotic therapy was 75% in the 
study period in the Hospital May 2.  
 














La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) está reconocida como una de las 
causas más importantes de infección adquirida en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI) (1,2,3,4) con una incidencia entre el 6 y el 68%, y causa una elevada 
morbimortalidad aparte de aumentar los costes sanitarios (5). 
 
La Neumonía asociado a ventilación mecánica (NAV) es una de las infecciones 
nosocomiales que se asocia con más frecuencia a una morbilidad y mortalidad elevadas 
(7).  
La presencia de NAV aumenta el promedio de estancia hospitalaria entre 7 y 9 días, lo 
cual se traduce en un incremento importante de los costes económicos. La incidencia 
varía según los parámetros utilizados para definirla y la población estudiada. 
 
Asimismo, la incidencia puede cambiar según el método microbiológico (cuantitativo o 
cualitativo) que se haya usado para su diagnóstico. 
 
La neumonía asociada al ventilador (NAV) se define como la neumonía que se presenta 
en las personas que tienen un dispositivo para la asistencia respiratoria continua o para 
el control de la respiración a través de una traqueotomía o por  intubación endotraqueal, 
dentro de las 48 h de haber iniciado la infección, incluido el período de destete. Es una 
de las neumonías nosocomiales más frecuentes  en las unidades de terapia intensiva 
(UCI) que afecta al 10-30% de los pacientes con ventilación mecánica.  La mortalidad 
atribuible (la mortalidad en los pacientes expuestos en exceso vs. la mortalidad en 
pacientes comparables no expuestos) puede ser superior al 50%, dependiendo de la 
casuística, la gravedad de la enfermedad, los microorganismos involucrados y la 
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adecuación del manejo antiinfeccioso. Por otra parte, la NAV es una causa de 
morbilidad importante, incremento del uso de recursos de atención sanitaria y exceso de 
costos, debiéndose hacer grandes esfuerzos para dilucidar cuáles son las mejores 
medidas preventivas. (6) 
 
La NAV se define como la neumonía que ocurre a partir de las 48 h del inicio de la VM. 
Según el tiempo de aparición de la NAV, se considera temprana si ocurre dentro de los 
primeros 4 días de inicio de la VM, o tardía si ocurre después del cuarto día de VM. La 
importancia en definir la neumonía según el tiempo de instauración radica en que 
permite identificar una serie de factores de riesgo que pueden definir su desarrollo, por 
ejemplo, la adquisición de cepas de microorganismos patógenos resistentes y su 
influencia en el pronóstico y el tratamiento. 
 
La NAV ocurre entre el 9 y el 27% de los pacientes con intubación orotraqueal y el 90% 
de estos casos ocurre durante la VM (7,8). La incidencia aumenta significativamente en 
relación con el número de días de VM. Se ha estimado que el riesgo es de un 3% por día 
durante los primeros 5 días de VM, 2% por día durante los días 5-10, y de un 1% por 
día en los días siguientes (9). La gran mayoría de los casos ocurren en los primeros 4 
días de VM. 
 
La NAV se define como la neumonía nosocomial que se desarrolla después de 48 horas 
de ser intubado por vía endotraqueal y sometido a ventilación mecánica (VM) y que no 
estaba presente ni en periodo de incubación en el momento del ingreso, o que es 
diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubación y retirada de la VM (10,11). Se 
reconocen 2 subgrupos de NAV: 
 
–Temprana: cuando aparece en los primeros días de ingreso o de la VM. Se considera 
temprana cuando se manifiesta antes de los 4 días. Está causada por bacterias de la 
comunidad que colonizan habitualmente la orofaringe (neumococo, Haemophilus 




–Tardía: cuando se desarrolla después de los 4 días. Está causada por patógenos 
hospitalarios que colonizan la orofaringe durante el ingreso (bacilos gramnegativos o S. 
aureus resistente a la meticilina —SAMR—). 
 
La colonización por flora normal (Streptococcus, Staphylococcus y Haemophilus spp.) 
o patógenos hospitalarios (bacilos gramnegativos o S. aureus resistente a la meticilina 
—SAMR—) precede al desarrollo de la neumonía. Los gérmenes presentes en la 
orofaringe y estructuras contiguas colonizan las secreciones bronquiales después de la 
intubación endotraqueal (IET). La microaspiración de secreciones contaminadas es el 
principal mecanismo por el que los gérmenes alcanzan el parénquima pulmonar. Otros 
mecanismos son la inhalación de material aerosolizado, la siembra hematógena y la 
diseminación desde estructuras contiguas (12, 13). 
 
Este tipo de infección supone casi la mitad de las infecciones nosocomiales de las UCIs 
en Europa (14). La incidencia de NAV se encuentra entre el 9% y 70%. La incidencia 
promedio es del 20-25%. Es decir, uno de cada 4 enfermos con VM adquieren una 
infección pulmonar. Esta incidencia depende de múltiples factores, entre los más 
importantes están aquéllos relacionados al huésped y a la duración de la VM (15,16).  
 
Con datos más recientes (17) la prevalencia de la NAV es del 17,5% y la desarrollan 9,0 
± 5,9 días después del ingreso en UCI, y la tasa de riesgo acumulado es de 14,8 
casos/1000 días de VM. Sin embargo, este riesgo disminuye con el tiempo; durante la 
primera semana de VM el riesgo es del 3%/día; 2%/día de VM durante la segunda 
semana y 1%/día en la 3ª semana y siguientes. Este hecho explica el riesgo elevado de 
desarrollar NAV "precoces", y sugiere que los pacientes que sobreviven más tiempo 
tienen menor riesgo intrínseco para desarrollar NAV. 
 
En el Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial en UCI (ENVIN-UCI), 
realizado en España desde 1994, se ha demostrado una tasa de densidad de incidencia 
que oscila entre 18,5 y 23,6 episodios/1000 días de VM, y el estándar español está entre 




La NAV sobrepasa la mitad de las infecciones nosocomiales en UCI (19), 
concretamente el 51,6% (ENVIN 1997), y con un intervalo de aparición de la neumonía 
respecto al ingreso en UCI del 24,4% a los ≈ 4 días, y 75,6% > 4 días.  
 
A efectos etiológicos y pronósticos las NAV se clasifican en precoces y tardías, con una 
incidencia diferente (17). La NAV denominada como "precoz" por su aparición en los 
primeros 4 días de estancia en UCI, se presenta en el 52% de las veces, mientras que el 
resto, el 48% de NN adquiridas en la UCI entre los 5 y más días, son las llamadas 
"NAV tardía". 
 
Los pacientes con NAV presentan un riesgo de muerte entre 2 y 10 veces mayor que los 
pacientes sin NAV (20). La mortalidad atribuible expresa la proporción bruta de la 
mortalidad debida a la NAV. Cuatro estudios hallaron una mortalidad atribuible 
significativa para la NAV de entre el 14 y el 49% (21, 22,23), mientras que otros no 
hallaron diferencias entre los grupos (24,25). 
 
Se recomienda realizar cultivo simple o cuantitativo de AET a todo paciente con 
sospecha de NAVM (conexión a VM > 48 hrs y presencia de criterios clínicos-
radiológicos) y en el cual no se hayan efectuado cambios de tratamiento antimicrobiano 
durante las últimas 72 hrs. La existencia de criterios clínicos y radiológicos es 
fundamental para plantear la sospecha de NAVM y de esta manera, no caer en un 
sobrediagnóstico basado solamente en cultivos con recuentos altos, lo que expone al 
paciente a tratamientos innecesarios. 
 
Una cobertura microbiológica apropiada en el esquema inicial de tratamiento es 
fundamental en el pronóstico de la NAV. Diferentes autores han demostrado que la 
mortalidad atribuible de esta condición está estrechamente ligada a este factor, 
especialmente en los casos de NAVM de presentación tardía, debido a su asociación con 
microorganismos multi-resistentes. Las modificaciones terapéuticas posteriores (> 72 
horas), realizadas con la información microbiológica obtenida en cada caso, no logran 
modificar su pronóstico. Es uno de los factores determinantes en el pronóstico favorable 




Ante lo cual nos planteamos el siguiente problema: ¿Cuál es la correlación clínica entre 
tratamiento antibiótico inicial vs resultado cultivo de aspirado bronquial de neumonía 
asociada a ventilación mecánica en la UCI del Hospital Nacional Dos de Mayo? 
 
El objetivo del estudio es determinar si el tratamiento antibiótico inicial es concordante 
con resultado cultivo  de aspirado bronquial de Neumonía Asociada a Ventilación 
Mecánica en la Unidad De Cuidados Intensivos Del  Hospital Nacional Dos de Mayo. 
Abril 2014 - Junio 2014. Y como objetivos específicos fueron:  
• Determinar incidencia de NAV precoz y NAV tardía en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
• Establecer el pronóstico de la enfermedad una vez hecho el diagnóstico de NAV. 
• Determinar los microorganismos etiológicos de patologías en muestras 
biológicas de secreción bronquial en los pacientes admitidos a UCI. 
• Determinar la susceptibilidad antimicrobiana de los microorganismos más 
frecuentes en las neumonías asociadas a ventilación mecánica en los pacientes 
admitidos a UCI. 
• Determinar las principales comorbilidades asociadas en los pacientes que 
presentan Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en la Unidad de 



















Material y métodos 
 
El estudio fue descriptivo, de corte transversal. Se realizó en los Servicios de UCI del 
Hospital 2 de Mayo durante los meses de Abril a Junio del 2014.  
Las historias clínicas de los mismos fueron minuciosamente revisadas para consignar la 
información pertinente en la ficha de recolección de datos, la muestra estuvo constituida 
por 23 pacientes, que fue la totalidad de pacientes con NAV durante el periodo de 
estudio. 
 
Para su recolección se utilizó un formulario estandarizado, la cual fue elaborada 
previamente por el autor. A dicho formulario se le realizó una prueba de validación 
utilizándose 10 expedientes de pacientes los cuales no formaron parte del estudio; una 
vez validada, se procedió a hacer las correcciones necesarias y a recoger la información. 
 
En el presente estudio se seleccionaron los pacientes con NAV, ingresaran si cumplen 
con los criterios de inclusión y se obtendrá por escrito el consentimiento informado 
voluntario. Se procedió al monitoreo de  funciones vitales, se consignó diagnostico de 
ingreso fecha de ingreso al hospital, a UCI, fecha de aparición de la NAV, antibióticos 
usados, cultivos, replanteo de terapéutica, mortalidad, complicaciones, y se procedió al 
llenado de los datos generales y de filiación en la ficha  de recolección de datos 
Para evaluar las variables que se relacionaban se efectuó un análisis multivariado con 
regresión logística para variables binarias, utilizando SPSS 18. 
 
Las variables usadas fueron:  




- Dependiente: Neumonía asociado a ventilación. 
 
El proyecto del presente trabajo fue aprobado por del Departamento de UCI y la 
Dirección del Hospital 2 de Mayo, y la Facultad de Medicina para su aprobación y 
realización. 
 













Edad Tiempo transcurrido en años, 
meses y días, desde el 
nacimiento hasta la   fecha del 
diagnóstico de neumonía 




1.  De  20 a 60 años de 
vida. 
2. Mayores de 60 años. 
Vía de Ingreso  La forma de Ingreso del paciente 
para  la oferta los servicios de 
salud. (Emergencia y 
Consultorio)  




Fecha de ingreso 
al hospital 
 
La fecha de ingreso al hospital, 
registrado en día, mes año 
Numérica 
 
Dia, Mes y Año 
 
 
Fecha de ingreso 
al servicio 
 
La fecha de ingreso al servicio, 
registrado en día, mes año 
Numérica 
 
Dia, Mes y Año 
Diagnóstico 
principal de 
admisión de UCI 
Es el primer diagnostico 
consignado al momento del 
ingreso al Servicio de UCI 




Fecha de Alta La fecha de egreso del servicio, 
registrado en día, mes año 
Numérica Día, Mes y Año 
Estancia 
hospitalaria 
Son los días de permanencia 
considerando la fecha de ingreso 




Presencia o ausencia de ciertas 
patologías (diabetes,  
obesidad,(neoplasia, 
desnutrición, micosis). presentes 
en el paciente. 
Nominal 1(Si)  
2(No) 
 Presencia  de 
Enfermedades 
Patológicos.) Ausencia. 
Uso previo de 
antibióticos 
Administración anterior al inicio de 
la Neumonía Nosocomial as ociada a 
ventilador. 
Nominal 1 (Si) 
2 ( No) 
 
Se ajusta a la 
definición de caso 
Se considerará si el diagnóstico 
registrado en la historia clínica se 






Diagnóstico en de 
Egreso  
Es diagnostico final consignado 
al momento del alta 





Se considerará la condición de 
vida  o muerte del paciente al 
alta  




Análisis de la Información: El registro de la información así como el procesamiento 
para el análisis respectivo se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS 18.0 ( Base 
de datos) y EPI INFO 6.0 (Análisis) ejecutándose para esto la organización y 
estandarización de la estructura de la base de datos mediante la cual, la información fue 
almacenada en el formato SPSS y sometida a un procesamiento de codificación y 
definición de tipo de variable para facilitar su análisis y control de calidad de los datos 
mediante cruce univariado para determinar valores fuera de rango o no consistentes. 
 
Para la comparación de variables cuantitativas se ha recurrido a la prueba de t de 
Student y para las variables cualitativas hemos realizado Chi Cuadrado. 
 
Los niveles de significancia fueron determinados a través del valor de (p (< 0.05) y 
cuando la prueba resultó significativa, se evaluó los factores atribuibles mediante Odds 






















De los pacientes intervenidos 23 cumplieron los criterios de inclusión. 
Grafico 1: Características según edad 
 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
La edad promedio de los pacientes fue de 64,87 +/- 18.319 años, que varia de 20 a 91 
años. El dato de edad muestra que es en la población mayormente adulta. 
Tabla 1: Características demográficas  
Variables Demográficas  datos  
Edad Media 64,87  
Desviación Standard 18,319  
Diagnostico de ingreso a 
UCI 
Shock séptico 7 30.4 % 
Insuficiencia respiratoria 4 17.4 % 
Neumonía 3 13 % 
Insuficiencia renal 3 13 % 
Síndrome coronario agudo 3 13 % 
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ACV 3 13 % 
Mortalidad  4 17,4 % 
Terapéutica inicial ceftazidima +amikacina 23 100% 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
El diagnostico de ingreso mas frecuente fue shock séptico con 30.4% y la mortalidad 
por NAV fue de 17.4 %, el 100% inicio tratamiento con ceftazidima +amikacina. 
 Tabla 3: Característica de la NAV  
NAV Numero Porcentaje 
NAV precoz 11 47,8 % 
NAV tardía 12 52,2 % 
Total 23 100 % 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
La NAV precoz fue evidenciada solo en 11 (47,8%), NAV tardía en 12 (52,2%). 
 
Grafico 2: Tipo de NAV y Resultados de cultivo  
 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
 
Tabla 4: Cultivo de aspirado endotraqueal 
 
NAV Numero Porcentaje 
Staphylococo aureus 11 47,8 % 
Acinetobacter baumm 5 21,7 % 
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Acinetobacter MDR 2 8,7 % 
MARSA sensible a Vancomicina 2 8,7 % 
Sin resultados 3 13 % 
Total 23 100 % 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
El más frecuente fue Staphylococo aureus con 47,8%, y acinotebacter baumm con 
21,7%. 
Tabla 5: Replanteo terapéutico en NAV 
 
NAV Numero Porcentaje 
Replanteo terapéutico 4 17,4 % 
Carbapenem 4 17,4 % 
Colistina 1 4,3% 
Total 23 100 % 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
Se cambio de terapéutica en 4 pacientes por Carbapenem el 17,4%, y en uno de ellos se 
cambio por colistina 4,3%. 
 
Tabla 6: Falla multiorgánica 
 
 
NAV Numero Porcentaje 
Disfunción 
multiorgánica 
3 13 % 
Falla orgánica 
múltiple 
1 4,3 % 
Total 23 100 % 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
Se presento disfunción multiorgánica en 3 pacientes 13%, y falla multiorgánica en 1 4,3%. 
 





TAEI  TAEA  Mortalidad P-
valor 
Pacientes Mortalidad Mortalidad Diferencia 






TAEI  TAEA  Mortalidad P-
valor 
Pacientes Mortalidad Mortalidad Diferencia 
estudio 
Fuente: Hospital 2 de Mayo Datos de la investigación 
 
Al analizar el tratamiento antibiótico adecuado y el tratamiento inadecuado se encuentra 









La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) es la complicación infecciosa 
más común en la unidad de cuidados intensivos. Se puede aumentar la duración de la 
ventilación mecánica, la duración de la estancia, los costos y la mortalidad. Mejoras en 
la administración de la terapia antibiótica empírica tienen potencial para reducir las 
complicaciones de la NAV. En nuestro estudio evaluamos el tratamiento antibiótico 
empírico y el efecto sobre la mortalidad en pacientes con NAV.  
 
La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) inicio temprano NAV (que se 
producen en los días 2-4) fue del 47,8% y el inicio tardío NAV (que ocurren en días ≥ 
5) es del 52.2%. Una tercera categoría se basa en el riesgo de NAV está causada por 
agentes patógenos resistentes a múltiples fármacos, pero que se produjeron en los días 
2-4 (27). La neumonía asociada a la ventilación es la infección nosocomial más común 
en casi todas las unidades de cuidados intensivos (UCI) (28). La incidencia de la NAV 
oscila entre el 9% y el 27% y aumenta con la duración de la ventilación mecánica (29, 
30, 31). Se puede aumentar la duración de la ventilación mecánica por 5 días, la estancia 
en UCI por 10 días, la hospitalización por 12 días, y aumentar los costos de hospital por 
$ 35.480 (32). Curiosamente, la mortalidad atribuible de NAV varía dependiendo de la 
población de pacientes. Informes van desde 1% (33) a tan alto como 50% (33, 34, 35). 
La mortalidad más baja se basó en un análisis reciente, más riguroso (36). Basado en la 
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alta frecuencia y una morbilidad considerable, es esencial para optimizar el diagnóstico 
y manejo de la NAV.  
 
Terapia antibiótica empírica implica la selección inicial de un régimen de antibióticos 
que pretende ser eficaz contra cualquier patógeno sospechoso de causar la infección. La 
terapia empírica ha sido clasificada como apropiada / adecuada o no apropiado / 
inadecuada sobre la base de la susceptibilidad in vitro de los patógenos identificados. 
Regímenes empíricos se consideren apropiada si el patógeno aislado (s) es sensible (S) 
in vitro a por lo menos un antibiótico. Los regímenes son consideradas inapropiadas si 
el patógeno (s) es intermedia (I) o resistentes (R) in vitro para todos los antibióticos 
empíricos. Como tratamiento antibiótico empírico inadecuado (TAEI) requiere un 
cambio en la terapia, los pacientes con TAEI esencialmente reciben retraso tratamiento 
antibiótico adecuado. La duración de la demora depende de los procedimientos de 
laboratorio clínico y la conciencia de los resultados. Si bien esto puede parecer un 
enfoque demasiado simplista para evaluar un régimen de antibióticos, el tratamiento 
antibiótico empírico adecuado (TAEA) se ha asociado con disminución de la mortalidad 
en pacientes con diferentes tipos de infección (37, 38). Un delicado equilibrio debe ser 
mantenido en la selección de antibióticos de amplio espectro empíricos y el uso 
excesivo o el uso innecesario de antibióticos. Esto se aborda, en general por un cambio 
en los antibióticos (si es posible) a un espectro más estrecho para la terapia definitiva. 
Los estudios que investigan el efecto de la TAEA en pacientes con NAV generalmente 
demuestran ventajas sobre TAEI. Sin embargo, los estudios que no encuentran 
beneficios en la mortalidad plantean preguntas sobre el efecto de la TAEA / TAEI en 
los resultados del paciente.  
En nuestro estudio se efectúo el tratamiento antibiótico empírico en el 100% de los 
pacientes, con ceftazidima +amikacina y al recepcionar los resultados de los cultivos se 
cambio de tratamiento en 4 pacientes por carbapenem, de los cuales en los que no se 
cambio la terapéutica hubo un caso de mortalidad (5.5%), a diferencia de en los que se 
cambio el esquema terapéutico la mortalidad ocurrió en 3 pacientes (75%) con una 
diferencia significativa p>0.001. 
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Los estudios demuestran VAP un beneficio de mortalidad general con la administración 
de la TAEA se listan en la Tabla 1. Se informó de los estudios de 1997 a 2007 (39-47). 
Todos utilizaron cultivos cuantitativos para confirmar el diagnóstico de NAV y para la 
identificación microbiológica del patógeno (s). 
 
Las tasas de mortalidad se informaron como la mortalidad, ya sea crudo o atribuibles en 
el hospital, con un rango del 8,3% al 81,6%. La considerable variabilidad en la 
mortalidad debe ser enfatizada. Es de destacar que el estudio realizado por Clec'h et al 
sólo fue capaz de encontrar un beneficio en la TAEA en los pacientes menos enfermos 
(puntuación Disfunción Logistic Organ de ≤ 4), lo que sugiere que existen 
características de los pacientes que pueden desempeñar un papel importante en la 






TAEI  TAEA  Mortalidad 
P-valor 
Pacientes Mortalidad Mortalidad Diferencia 
Nuestro 
estudio 
General 23 75% 5.5% 69,5% <0.001 




113 37% 15.4% 21.6% <0.05 








Medica 60 56.8% 31.3% 25.5% 0.08 
Iregui et al., 
2002 (42) 
Medica 107 69.7% 28.4% 41.3% <0.01 
Leroy et al., 
2003 (43) 





70 51.9%44% 47.6%15% 4.3%29% 0.730.01 
Alvarez-
Lerma et al., 
2006 (45) 
General 131 33.3% 8.6% 24.7% 0.014* 







TAEI  TAEA  Mortalidad 
P-valor 
Pacientes Mortalidad Mortalidad Diferencia 
al., 2007 (46) Quirúrgica 
Garnacho-
Montero et 




183 72.5% 33.6% 38.9% <0.001 
 
Visto de otro modo, se podría concluir que en los pacientes más enfermos, hay poco que 
el médico puede hacer para mejorar sus resultados. La mejora en la mortalidad asociada 
a la TAEA se ve apoyado por un meta-análisis publicado en 2008 por Kuti et al (48). 
Ellos incluyeron nueve estudios en su análisis no ajustado (39-47). Llegaron a la 
conclusión de que las diferencias en los estudios requieren al lector a interpretar los 
resultados con cautela. 
Los estudios de NAV que no demostraron un beneficio en la mortalidad general con 





TAEI  TAEA  Mortalidad P-
valor 
Pacientes Mortalidad Mortalidad Diferencia 
Sanchez-





38 43% 25% 18% NS 









111 60.7% 47.3% 13.4% 0.21 




156 HR: 0.98 (0.45–2.15) 
Mueller et al., 
2003 (55) 
Trauma 82 8.8% 3.6% 5.2% 0.62 
Magnotti et 
al., 2008 (53) 
Trauma 393 13% 12% 1% NS 
Piskin et al., 
2012 (54) 




Se publicaron en los años que van desde 1998 hasta 2012 (49-54). Algunos médicos 
pueden argumentar que el uso de este umbral más alto conduciría a la terapia con 
antibióticos está reteniendo indebidamente para los pacientes que pueden haber tenido 
una infección clínicamente significativa. En general, las tasas de mortalidad de los 
estudios no demuestran beneficio varió de 3,6% a 72,7% y no parecen ser diferentes de 
los estudios que demostraron un beneficio con la TAEA. Es de destacar que dos 
estudios incluyeron sólo los pacientes de trauma (53, 55). Estos dos estudios también 
demostraron tasas de mortalidad relativamente bajos, ya que generalmente se observa en 
los estudios de NAV alto de heridos. Aunque puede ser fácil descartar estos estudios al 
concluir que la NAVM no es tan letal en pacientes con traumatismos, los mismos 
autores han señalado una mayor mortalidad en pacientes traumatizados con VAP en 
comparación con pacientes similares sin NAV (16% frente al 3%, respectivamente, p = 
0,0001 ) (56).  
Esto hace que la elección de la terapia antibiótica empírica menos difícil, siempre y 
cuando se tengan en cuenta las susceptibilidades bacterianas.  
 
Incorporación de las susceptibilidades antibióticas locales es esencial en el seguimiento 
de la eficacia de los regímenes antibióticos empíricos. Esto es extremadamente 
importante ya que las susceptibilidades bacterianas a los antibióticos pueden variar 
según la ubicación de los pacientes (57). La necesidad de comprender los patrones 
locales de susceptibilidad fue demostrado recientemente por Becher y sus colegas. 
Compararon una NAV algoritmo antibiótico empírico derivado localmente a las 
recomendaciones generales de las directrices (58). Esta variabilidad entre las 
instituciones ilustra la necesidad de utilizar antibióticos susceptibilidades locales y 
específicos de la unidad en el desarrollo de regímenes de antibióticos empíricos para 
NAV.  
 
Los datos que evalúan el efecto de la terapia antibiótica empírica adecuada sobre la 
mortalidad de los pacientes con NAV se mezclan, pero la mayoría de los ensayos 
demuestran algún beneficio. Ningún régimen antibiótico empírico específico se ha 
encontrado que es superior, por lo que la selección debe basarse en los patrones de 
sensibilidad de los patógenos locales. Nuevos métodos de diagnóstico de NAV y las 
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pruebas de sensibilidad de patógenos pueden mejorar la capacidad del médico para 
mejorar la probabilidad de que la administración de la TAEA, pero se necesita más 
investigación. 
 
En cuanto a la etiología, encontramos como gérmenes mas frecuentes al staphilococs 
aureus en 47,8 %,  Acinetobacter baumm en 21,7 %, Acinetobacter MDR en 8,7 % y  
MARSA sensible a Vancomicina en 8,7 %, a diferencia del estudio EPIC (59), encontró 
que los 3 gérmenes más frecuentes son Stafilococcus aureus meticilino resistente 
(l9.6%), Pseudomonas aeruginosa (l9%) y acinetobacter (15.9%); La etiología 
polimicrobiana fue del 18.5%. La Sociedad Americana de Tórax (60), reporta: 
staphylococcus aureus (20%), seguida de Pseudomonas aeruginosa (19%) y 
acinetobacter con 9%; el 40% de neumonías son de etiología polimicrobiana. En nuestro 
país, Paz (61), en un estudio realizado entre los años 1995 - 1999 en la unidad de 
cuidados intensivos del Hospital Almenara, reporta que los gérmenes más frecuentes 
aislados en pacientes con neumonía asociada a la ventilación fueron: Pseudomonas con 
predominio de aeruginosa con 26%; acinetobacter (22.6%), Stafilococcus aureus 19% 
entre los mas importantes; además determinó que el 74.4% de las neumonías tuvieron 
etiología polimicrobiana.  
 
Desde el punto de vista general, la NAVM puede dividirse en precoz o tardía (62, 63, 
64). En el primer tipo, los gérmenes más frecuentemente involucrados lo constituyen la 
flora endógena primaria que, en los pacientes previamente sanos lo conforman 
gérmenes comunitarios como Streptococcus pneumoniae, Hemophyllus influenzae, 
Staphylococcus aureus Meticilino sensible o BGN entericos. Por el contrario, las 
NAVM tardías son provocadas por gérmenes nosocomiales que constituyen la flora 
endógena secundaria, a ellos pertenecen la Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter 
baumannii, y el Staphylococcus aureus Meticilino Resistente (62, 63, 64). Esta 
clasificación etiológica suele sobresimplificar el problema tal como lo señala Ibrahim et 
al (65), quienes en aproximadamente 400 pacientes con NAVM pudieron observar que 
no había diferencias significativas en la etiología de la neumonías precoces versus 
tardías. Este hecho se puede explicar porque la gran mayoría de los pacientes con 
neumonías precoces tenían antibióticos previos. No sorprende entonces que el uso 
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previo de antibióticos es el principal factor de riesgo para la presencia de gérmenes 
multiresistentes (66) con un riesgo relativo que puede llegar hasta 13,46 (CI 3,3-55; 
p=0,0003) (67). Dicho esto resulta claro que, independiente del momento del 
diagnóstico, los principales gérmenes involucrados en la NAVM son la Pseudomona 










1.- La Terapia adecuada inicial fue del 82.6% en el periodo de estudio en el 
Hospital 2 de Mayo. 
2.- La NAV precoz se presento en el 47,8% y NAV tardía en el 52,2%. 
3.- La mortalidad fue del 17,4% en los pacientes con NAV. 
4.- El germen mas frecuentemente aislado en el cultivo fue Staphylococo aureus con 
47,8%, y acinotebacter baumm con 21,7%. 
5.- La susceptibilidad antimicrobiana no se correlaciono en 4, siendo susceptibles a 
Carbapenem el 17,4%, y en uno de ellos se cambio por colistina 4,3%. 
6.- Continúa siendo la Neumonía asociada a la ventilación un problema de salud en 
las Unidades de Cuidados Intensivos, sobre todo en pacientes ancianos y con 




















1.- La NAV se debe tener en cuenta en todo paciente sometido a ventilación mecánica e 
iniciar un tratamiento antimicrobiano precoz según el perfil epidemiológico del hospital. 
2.-Se debe corroborar el tratamiento iniciado con los resultados del cultivo y 
susceptibilidad antimicrobiana lo mas pronto posible. 
3.-  En todo paciente la posibilidad de errar en el diagnóstico de NAV no es gratuita 
para el paciente y el sistema sanitario. El riesgo de sobre diagnosticar neumonías que 
realmente son colonizaciones conlleva un consumo de antibióticos innecesario con el 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 “CORRELACIÓN CLINICA ENTRE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO INICIAL Vs 
RESULTADO CULTIVO DE ASPIRADO BRONQUIAL DE NEUMONIA ASOCIADA A 
VENTILACIÓN MECANICA EN LA UCI DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO. 
PERIODO OCTUBRE 2013- MARZO 2014.”  
 
Fecha de Llenado: _______________ N° de Cama: _________________ 
Nombre y apellido: ____________________________________________ 
Edad:  -------- 
Fecha Ingreso Hospital: _______________ Fecha de Ingreso UCI: 
______________ 
Sexo: 1) M 
2) F     APACHE II de ingreso: ______________ 
     SOFA de ingreso:______________ 
Procedencia al  Ingreso UCI  
  1) Observación 2) Trauma-Shock 3) Hospitalización  
 4) SOP 6) UCIN 
 
Diagnóstico de Ingreso: ________________________________________ 
 
Fecha de IOT/VM: _________________  
Uso de Antibiótico previo. 





Número de días en VM ________________________________________ 
 
Desarrollo de NAV: a) SI  b) NO       
Cambios Radiográficos: a) SI    b) NO 














Antibiograma R    I S 
        
        
 
Antibiótico terapia indicada: 
_____________________________________________  
 
Número de días en Antibiótico terapia:  
  
a) 7d  b) 10d  c) 14d  d) 21d  e) >21d 
Evolución Clínica:  
  
a).- Fallecido  b).- Mejorado  c).- Curado   
 
Variables Intervinientes en la aparición de NAV: 
 
 a) Intubación en EMG  NO     SI  
 b) Re-intubaciones   NO   1    2 3 4 >4 
 c) Nebulizaciones   NO     SI 
 d) Traqueotomía   NO     SI 
 e) Secreciones (cantidad)  Escasas Moderadas     Abundantes 
f) Secreciones (aspecto)  Mucoso Amarillento      Purulento 
g) Alimentación Enteral  SI     NO 
SNY     SNG 
 h) Corticoterapia   NO     SI 
i) Post Quirúrgico   NO     SI  
 j) Sedación/Relajación  NO     SI 
 k) Vasoactivos   NO     SI 
 ……………….. 
 
 
